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Introdução: O tendão do calcâneo é o mais acometido pelas rupturas de tendão, sendo esta 
lesão comumente relacionada à prática esportiva. A imobilização no tratamento conservador 
pode acarretar alterações em nível celular e tecidual que interferem no reparo tecidual do 
tendão. A Fotobiomodulação (FBM) tem se mostrado eficaz em promover reparo tecidual e 
analgesia. Objetivos: Avaliar a influência da FBM associada ao tratamento conservador, na 
fase inicial, de pacientes com ruptura aguda de tendão do calcâneo. Metodologia: Foram 
incluídos 22 sujeitos do sexo masculino, idade entre 18-65 anos, com diagnóstico de ruptura 
aguda do tendão do calcâneo unilateral realizado por meio do teste de Thompson e distribuídos 
aleatoriamente em dois grupos, sendo eles: Grupo Controle (GC) e Grupo Fotobiomodulação 
(GFBM). Ambos os grupos seguiram um protocolo de imobilização com gesso por 8 semanas. 
Durante esse período, o GFBM foi submetido a FBM (cluster 904nm, 858nm e 658nm) com 
energia de 5 J enquanto o GC foi submetido a simulação. Após o fim do protocolo de gesso, 
ambos os grupos foram submetidos ao mesmo protocolo de reabilitação por oito semanas. As 
avaliações foram realizadas a cada 4 semanas, por meio do questionário ATRS, dinamometria 
isométrica para flexão plantar, escala numérica de dor (END) e goniometria da articulação do 
tornozelo. Resultados: Foi encontrado diferença significante (p<0,01) a favor do GFBM na 
END ao esforço na 12ª semana. Não foram encontradas diferenças no questionário ATRS, na 
força muscular e na ADM de tornozelo. Conclusão: Os pacientes submetidos à FBM não 
apresentaram diferenças na função, medida pelo ATRS, quando comparados com indivíduos 
submetidos à simulação; a FBM tem influência na redução da dor ao esforço nos pacientes com 
ruptura de tendão do calcâneo.  
 






























Introduction: The Achilles tendon is the most affected by tendon ruptures, which is commonly 
related to sports practice. Immobilization in the conservative treatment leads to disorders on 
tendon tissue that can interfere in the tendon repair. Photobiomodulation (PBM) has been shown 
to be effective in promoting tissue repair and reducing the damages caused by immobilization. 
Objectives: Assess the effects of PBM associated with conservative treatment of patients with 
acute Achilles tendon rupture. Methods: Twenty-two male subjects, age between 18-65 years, 
with a diagnosis of acute rupture of the unilateral Achilles tendon performed by the Thompson 
test were included. Participants were randomly allocated into two groups: Control Group (CG) 
and Photobiomodulation Group (PBMG). Both groups underwent through a plaster 
immobilization protocol for 8 weeks. During this period, PBMG was submitted to 16 sessions 
of photobiomodulation (cluster 904nm, 858nm and 658nm) with the energy of 5 J per point and 
CG to a sham treatment. After the end of the plaster protocol both groups were submitted to the 
same protocol of rehabilitation for eight weeks, including strengthening exercises, 
proprioception and range of motion gain (ROM). The assessments were performed on 8th, 12th 
and 16 weeks, using the ATRS questionnaire,  isometric dynamometry for plantar flexion, 
numeric pain scale (NPS) and goniometry of ankle joint. Results: Statistical difference (p 
<0.01) was found in favor of the PBMG in the NPS perceived in physical activity in the 12th 
week. No statistical differences were found in the ATRS questionnaire, muscle strength, ankle 
ROM. Conclusion: PBM did not has an effect on function, measured trough ATRS; FBM had 
an influence in reducing pain perceived at effort of patients with ruptured tendon of the 
calcaneus. 
 




1. 1. INTRODUÇÃO 
O tendão do calcâneo é o flexor plantar primário do pé, sendo formado pelas projeções 
dos tendões dos músculos gastrocnêmios (lateral e medial) e sóleo1. Dentre todos os 
tendões é o mais acometido pelas rupturas sendo esta lesão comumente relacionada à 
prática esportiva2. A maioria das rupturas ocorrem em homens numa razão de 6:1, sendo 
o pico da incidência entre os 30-40 anos3. 
Atualmente, não há consenso quanto ao tratamento mais indicado (cirúrgico ou 
conservador) para as rupturas de tendão do calcâneo. Enquanto as cirurgias apresentam 
elevado índice de complicações, o tratamento conservador apresenta incidência maior de 
re-rupturas sendo que, a longo prazo, o resultado funcional não difere entre as opções de 
tratamento2,4. 
O tratamento conservador consiste na imobilização por gesso ou órtese removível, 
partindo de uma posição inicial de flexão plantar máxima e evoluindo ao longo de 
semanas para uma posição neutra de dorsiflexão (0o)5. O tempo de imobilização, segundo 
a literatura, pode variar entre 6 e 12 semanas6, podendo acarretar alterações como 
hipotrofia dos músculos da panturrilha, rigidez articular, maior tempo de afastamento do 
trabalho e retorno tardio à prática esportiva2,7,8.  
Além desses efeitos, a imobilização prolongada também leva a alterações estruturais, 
biomecânicas e no grau de agregação molecular das fibras do tecido tendíneo9-12 levando 
ao aumento do colágeno tipo III e à redução de substâncias adesivas (sulfato de 
glicosaminoglicanas), sugerindo diminuição da força tênsil e na capacidade elástica 
quando submetido a carga13. Essas alterações levam a déficits funcionais que podem 
demorar até anos para se restabelecer7,14, como visto por Maxwell e Enwemeka (1992)15 
ao verificarem que a imobilização por quatro semanas da perna de coelhos em posição 
equina resultou em atrofia severa da musculatura, não reversível, quando a perna do 
animal voltou para a posição neutra.  
Durante o processo de cicatrização do tendão, ocorrem fases importantes do processo 
inflamatório, como a fase inflamatória que ocorre nas primeiras 24 horas, caracterizada 
pela alta atividade de monócitos e macrófagos, a proliferativa que ocorre entre a 2a e 6a 
semana após a lesão, com intensa síntese de colágeno tipo III e liberação de substância P 
e peptídeo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP), e, por fim, a fase de 
remodelamento/maturação (6a à 10a semana) com elevada quantidade do colágeno tipo I 
e alinhamento das fibras16. Esse período, que compreende as primeiras 10 semanas após 
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a lesão, representa uma janela de oportunidade para que tratamentos, com objetivos de 
reparo tecidual, possam ser utilizados. 
 
Dentre os agentes eletrofísicos (AEF) estudados atualmente na literatura, destaca-se 
a Fotobiomodulação (FBM). Sabe-se que a luz emitida em comprimentos de onda 
específicos interage com moléculas chamadas fotorreceptores ou cromóforos. Essa 
interação é responsável pelas reações em cadeia que se iniciam de forma primária na 
cadeia respiratória mitocondrial, aumentando a atividade mitótica celular17. Essa 
alteração celular, decorrente da FBM, acontece de maneira peculiar em células que estão 
em estado de estresse oxidativo, reduzindo a presença das espécies reativas de oxigênio 
(ERO) e de marcadores pró-inflamatórios como TNF-α, COX2 e prostaglandina E2. 
Além disso, em situações de lesão, a FBM normaliza o potencial da membrana 
mitocondrial, modulando a produção de energia proveniente da respiração celular18.   
 O uso da FBM nas lesões de tendão e tendinopatias têm sido estudado19-22 devido aos 
efeitos relacionados ao reparo tecidual e analgésico, sendo eles: proliferação e síntese de 
colágeno23,24, formação de novos vasos sanguíneos25, realinhamento das fibras de 
colágeno e aumento da força tênsil26. Entretanto os resultados encontrados na literatura 
são contraditórios e de difícil interpretação, uma vez que a FBM é dose-dependente27 e 
as doses descritas na literatura variam substancialmente20. 
Estudos experimentais demonstraram evidências do efeito da FBM especificamente 
na ruptura aguda do tendão de calcâneo em ratos26,28-30 , porém a translação da ciência 
básica para clínica não vem sendo estudada na literatura no tema da FBM para o 
tratamento da ruptura do tendão do calcâneo em humanos.  
Dada a importância que os estudos clínicos possuem em validar ou não hipóteses 
previamente levantadas, o presente estudo teve como objetivo avaliar a influência da 
FBM associada ao tratamento conservador, na fase inicial, de pacientes com ruptura 
aguda de tendão do calcâneo. Nossas hipóteses foram as de que a FBM aplicada na fase 
inicial da lesão teria efeito benéfico na função destes pacientes, uma vez que tem 




Avaliar a influência da FBM associada ao tratamento conservador, na fase inicial, 
de pacientes com ruptura aguda de tendão do calcâneo.  
 
2.1 Desfecho Primário 
Avaliar o efeito da FBM na função, sintomas e nível de atividade física pós-
ruptura aguda de tendão do calcâneo por meio do questionário ATRS (Achilles Tendon 
Total Rupture Score). 
2.2 Desfechos Secundários 
- Intensidade da dor do tornozelo pós-ruptura aguda de tendão do calcâneo; 
- Força do músculo tríceps sural no movimento de flexão plantar pós-ruptura 
aguda de tendão do calcâneo; 






 3.1 Tipo de Estudo 
 Ensaio clínico controlado, randomizado e duplo-cego por simulação/placebo. O 
trabalho seguiu as recomendações do Consolidated Stardards of Reporting Trials 
(CONSORT guidelines)31 e foi registrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios 
Clínicos) com o número RBR-845hhf. 
 
 3.2 Local 
 O estudo foi realizado no Hospital do Servidor Público Estadual (HSPE) do 
Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual. O protocolo de tratamento 
foi realizado no setor de fisioterapia do hospital e todo acompanhamento clínico realizado 
no setor de ortopedia especializado em pé e tornozelo. 
 
 3.3 Participantes 
 Participaram do estudo, 22 indivíduos do sexo masculino com diagnóstico clínico 
de ruptura aguda de tendão do calcâneo unilateral realizado por um ortopedista 
especialista em pé e tornozelo. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo1), com orientação sobre o estudo, 
após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Instituto de Assistência Médica 
ao Servidor Público Estadual e da Universidade Federal de São Paulo – Unifesp 
(Anexo2).  
 
 3.4 Critérios de Inclusão 
 Foram incluídos homens com idade entre 18-65 anos, com diagnóstico de ruptura 
aguda do tendão do calcâneo, com no máximo 10 dias de lesão32, realizado por meio do 
teste de Thompson33,34.  
 
 3.5 Critérios de Exclusão 
Indivíduos que apresentaram lesões bilaterais e que relataram história de lesão 
prévia no tendão acometido, indivíduos que abandonaram as sessões de FBM/simulação 






 3.6 Delineamento dos Grupos 
Os participantes foram alocados randomicamente em dois grupos, por meio de 
software online para randomização (www.randomization.com). O primeiro foi o grupo 
controle (GC) enquanto o segundo recebeu a FBM (GFBM). O processo de randomização 
foi realizado em blocos de oito pacientes por vez (quatro por grupo), por uma pessoa não 
envolvida no projeto. O sigilo dos grupos foi mantido por meio de envelopes selados, 
opacos e lacrados até o momento de abertura para conhecimento dos grupos de 
tratamento, que ocorreu antes do início do primeiro dia do experimento. 
O GC foi submetido a um protocolo de imobilização por gesso durante 8 semanas. 
Durante esse período, foi realizado também um protocolo de simulação que durou até o 
término do protocolo de imobilização. Para isso o gesso foi removido temporariamente 
durante as sessões e uma simulação da irradiação com o aparelho de FBM foi feita, com 
a mesma duração da aplicação real. Ao final de cada terapia o gesso foi recolocado.  
Findado o período de imobilização, o gesso foi removido por completo e o participante 
iniciou um protocolo de reabilitação com duração de 8 semanas, totalizando um total de 
16 semanas de tratamento. 
Os participantes do GFBM foram inicialmente submetidos ao mesmo protocolo de 
imobilização por gesso durante 8 semanas. Concomitantemente com o protocolo de 
gesso, teve início o protocolo de FBM, que foi realizado até o término do protocolo de 
gesso. Para isso, o gesso foi removido temporariamente durante as sessões e recolocado 
ao final da terapia. Após 8 semanas, o gesso foi removido por completo e os participantes 
também iniciaram um protocolo de reabilitação com duração de 8 semanas, totalizando 
um total de 16 semanas de tratamento, assim como no GC. 
Ambos os grupos foram submetidos ao tratamento com imobilização por gesso e 
protocolo de reabilitação composto de 16 sessões (duas sessões por semana) realizados 
ao longo de 8 semanas. Durante as 8 semanas com imobilização gessada, os pacientes 
não receberam nenhum protocolo de reabilitação, somente o protocolo de simulação ou 
FBM. Os pacientes também não tinham conhecimento sobre o tipo de tratamento aplicado 
sobre o tendão. O cegamento desse procedimento foi realizado da seguinte maneira: 
durante as aplicações de FBM/simulação o paciente permaneceu em decúbito ventral e 
um pano azul opaco foi posicionado sobre o cabeçote do aparelho e a perna do paciente, 






3.7 Avaliações Pré, Pós-tratamento 
 
As avaliações foram realizadas por um fisioterapeuta que não tinha conhecimento 
sobre a randomização e que não tinha envolvimento com qualquer tipo de intervenção. 
Estas foram realizadas no período ao final da 8ª, 12ª e 16ª semana (figura 1).  
 
 
Figura 1: Linha do tempo do protocolo de tratamento e avaliações. 
 
As avaliações foram: 
Dinamômetria Manual35,36: Foi realizada com contração isométrica baseada na 
modificação sugerida por Sanada et al (2001)36. O paciente permaneceu durante o 
procedimento sentado numa maca, com as costas apoiadas na parede. O dinamômetro 
(Lafayette Hand-Held Dynamometer, Lafayette, EUA) foi posicionado dentro de uma 
órtese para imobilização de tornozelo (Robofoot 608-2, Salvapé, Brasil) na região das 
cabeças dos metatarsos e foi colocado um calço na região do calcâneo do paciente. Um 
cinto automotivo foi colocado ao redor da cintura (espinha ilíaca póstero-superior) do 
participante e na região plantar da órtese, de modo a imobilizar o tornozelo. Um 
imobilizador de joelhos (imobilizador de joelho fixo 521-4, Salvapé, Brasil) foi utilizado 
para evitar que o paciente realizasse flexão de joelho durante o procedimento; foi 
solicitado que o indivíduo se posicionasse sentado e com os braços cruzados no peito; 
foram então solicitadas três contrações máximas de 5 segundos para flexão plantar com 
intervalo de 1 minuto entre elas. A média entre as três medidas foram obtidas e 
normalizadas pelo peso de cada paciente. As medições foram realizadas com o tornozelo 
posicionado de modo a formar um ângulo reto entre a fíbula e o quinto metatarso (figura 
2). A confiabilidade intra-examinador dessa avaliação foi obtida previamente por meio 
de um estudo piloto no qual 10 indivíduos foram recrutados e avaliados com 14 dias de 
intervalo. O coeficiente de correlação intra-classe foi de 0,88. 
Questionário Achilles Tendon Total Rupture Score (ATRS)37 (Anexo 3): O ATRS é 
um questionário validado e traduzido para a língua portuguesa38, que foi desenvolvido 
com o objetivo de mensurar a função e o nível de atividade física em pacientes que 
sofreram ruptura de tendão do calcâneo. Consiste de 10 questões que variam de 0 a 10 
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cada, sendo 0 “muito debilitado funcionalmente” e 10 “sem alterações funcionais”. No 
total o questionário pode variar de 0 (pior resultado) a 100 (melhor resultado) 39. 
Amplitude de movimento (ADM): A ADM de tornozelo foi mensurada de forma ativa 
e passiva, para dorsiflexão e passiva para flexão plantar. As mensurações passivas foram 
realizadas com os participantes em decúbito dorsal com o uso de um goniômetro40.  Foi 
utilizado como referência o braço fixo em direção à cabeça da fíbula e braço móvel 
acompanhando o 5º metatarso. O fulcro foi posicionado alinhado com braço móvel; foi 
considerado 0o um ângulo reto formado pelos braços do goniômetro. A mensuração ativa 
foi realizada através do Lunge Test41, no qual o participante foi orientado a realizar o 
movimento de dorsiflexão em cadeia cinética fechada, sem retirar o joelho da parede e o 
calcanhar do chão (figura 3). Os pontos de referência foram os mesmos da mensuração 
passiva e também foi considerado 0o um ângulo reto formado pelos braços do goniômetro.  
Escala Numérica de Dor (END)42: Escala numérica de dor de 11 pontos, na qual 0 
corresponde à ausência de dor e 10 a pior dor imaginável. Foi aplicada considerando-se 
o repouso e o esforço, sendo o último classificado como uma caminhada vigorosa. 
 
 
3.8 Protocolo de Gesso  
Todos os pacientes foram imobilizados com gesso por 8 semanas conforme protocolo 
do serviço de ortopedia. Os participantes permaneceram as primeiras 3 semanas em flexão 
plantar máxima (figura 4 A). Após esse período um novo gesso foi feito com o tornozelo 
em posição de dorsiflexão máxima ativa (“gravitacional”), permanecendo assim até o 
final da sexta semana (figura 4 B). Por fim os pacientes foram imobilizados com o 
Figura 2: Posicionamento do paciente durante 
mensuração de força com o tornozelo posicionado 
a 90º, joelho em extensão estabilizado com brace; 
dinamômetro posicionado dentro do Robofoot. 
. 
Figura 3: Lunge test e goniometria; 
calcanhar do membro avaliado no solo 
e joelho encostado na parede. 
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tornozelo em posição neutra até o final da oitava semana (figura 4 C) e encorajados a 
descarregar o peso no membro imobilizado por meio de uma sandália de gesso. Após esse 




3.9 Protocolo de Fotobiomodulação 
Os pacientes do GFBM receberam tratamento 2 vezes por semana, durante as 8 
semanas do tratamento com gesso. Antes de cada aplicação o gesso foi bivalvado, retirado 
e recolado após a aplicação (figura 5). Quando não foi possível a reutilização do gesso, 
uma nova imobilização foi confeccionada na posição adequada. Durante a aplicação, os 
participantes permaneceram sobre uma maca, em decúbito ventral com o tornozelo para 
fora da maca. Um pano azul-escuro opaco foi colocado sobre o cabeçote e o tornozelo a 
ser tratado com o objetivo de realizar o cegamento do paciente quanto ao procedimento 
realizado (figura 6).  Foi utilizado um cluster (Endophoton, KLD, Brasil) com 1 laser de 
904 nm (AsGa), 4 LED de 658 nm (AsGaInP) e 4 LED de 858 nm (AsGaAl), com 
potência total de 410 mW e com 5J de energia por LED/laser por aplicação. Os 
parâmetros estão descritos na tabela 1 e um esquema do cluster está ilustrado na figura 7. 
A FBM foi aplicada em três regiões do tendão do calcâneo: região proximal, região 
medial e região distal (próximo à inserção do tendão) (figura 8). 
Figura 4: Posicionamentos do tornozelo durante o protocolo de imobilização. A) 







Os pacientes do GC também foram posicionados em decúbito ventral e foram 
submetidos ao procedimento de simulação com o aparelho desligado. 
Durante o procedimento, tanto o terapeuta quanto o paciente utilizaram óculos de 







Figura 8: Locais de aplicação da 
FBM: (A) região proximal, (B) 
medial e (C) distal. 
Figura 7: Cluster de FBM composto por 
4 LED de 658nm, 4 LED de 858 nm e 
um laser central de 904 nm.  
Figura 6: Paciente posicionado em decúbito 
ventral com um pano azul opaco por cima do 
cabeçote para fins de cegamento da aplicação da 
FBM.  
Figura 5: Gesso bivalvado sendo retirado para a 
aplicação da FBM.  
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Tabela 1. Parâmetros da Fotobiomodulação 
Comprimento de onda (nm) 904 nm (AsGa) 
858 nm (AsGaAl) 
658 nm (AsGaInP) 
Potência (mW) 1 x 50 mW 
4 x 50 mW 
4 x 40 mW 




904 nm (0,067 cm2) 
858 nm (0,130 cm2) 
658 nm (0,130 cm2) 
Energia  
904 nm (AsGa) 
858 nm (AsGaAl) 






4 J  
Energia Total (J) por tratamento 168 J (3 áreas) 
Área do Cluster 168 J (3 áreas) 
Tempo de tratamento (total) 4´30” 
Densidade de potência por área cluster (mW/cm
2
) 105 mW/cm2 
Técnica aplicação Pontual com contato 
 
3.10 Protocolo de Exercícios de Reabilitação 
O protocolo de reabilitação proposto para este trabalho foi composto por exercícios 
de fortalecimento, ganho de ADM e treino proprioceptivo conforme descrito na tabela 2. 
Para os exercícios de fortalecimento em aparelhos, a carga estipulada foi a máxima 
tolerada pelo paciente para realizar todas as séries e repetições determinadas. A carga foi 

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































 3.11.1 Cálculo Amostral para o desfecho primário - Questionário ATRS 
 Consideraram-se para a base do cálculo amostral os valores encontrados no 
questionário ATRS por De La Fuente et al. (2016)39 . Os autores realizaram um ensaio 
clínico comparando dois protocolos (agressivo e convencional) de reabilitação no pós-
operatórios de ruptura de tendão do calcâneo ao longo de quatro (agressivo: 38,3 ± 6,7; 
convencional: 18,4 ± 9,5), oito (agressivo: 60,3 ± 13,2; convencional: 39,5 ± 14,0) e doze 
(agressivo: 77,7 ± 15,9; convencional: 64,3 ± 18,3) semanas Para se realizar uma análise 
de variância para medidas repetidas e se ter o poder superior a 0,80 e nível de significância 
de 0,05, o tamanho mínimo da amostra foi de 17 indivíduos por grupo. 
 
3.11.2 Cálculo Amostral para o desfecho secundário – Escala Numérica de 
Dor 
 O cálculo amostral do desfecho escala numérica de dor foi realizado utilizando os 
dados de um estudo piloto prévio onde foi considerado uma diferença mínima clínica 
significativa de 3 pontos na END ao esforço. Para se realizar uma análise de variância 
para medidas repetidas (8ª, 12ª e 16ª semana) e se ter o poder superior a 0,80 e nível de 
significância de 0,05, o tamanho mínimo da amostra foi de 19 indivíduos por grupo. 
 
 
3.12 Análise Estatística 
 
 A verificação da distribuição dos dados foi realizada por meio do teste Shapiro-
Wilk e análise visual dos histogramas dos valores observados. Uma vez que os 
pressupostos da distribuição normal foram ou não observados, a análise inferencial foi 
realizada em duas etapas. 
Na primeira etapa foi realizada a comparação entre os grupos em relação às 
variáveis ATRS, Dinamometria manual, ADM de tornozelo e END, na 8ª semana (após 
o início do tratamento), através do teste não-paramétrico Mann-Whitney U. Essa análise 
foi feita uma vez que a primeira avaliação ocorreu na 8ª semana após o início do 
tratamento.   
Na segunda etapa, a comparação entre os grupos das variáveis ATRS, 
Dinamometria manual, ADM de tornozelo e END foi realizada através do método de 
análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas, entre a 8ª, 12ª e 16ª semana, com 
dois fatores (grupo e tempo), considerando-se um poder estatístico de 80% e erro do tipo 
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I de 5%. Foi realizado o teste de Leneve e a análise dos resíduos, onde as variáveis que 
necessitaram de ajuste foram transformadas. A análise post-hoc pelo método de 
comparações múltiplas de Bonferroni foi realizada para identificar as diferenças entre 
grupo e/ou tempo quando um valor significante de p (p<0,05) era observado.  
Para todas as comparações estatísticas foi realizado o cálculo da magnitude de 
efeito. O cálculo do effect size para a 8ª semana foi realizado através da fórmula U/nm 
com os valores expressos em θ43,44. Para cálculo do effect size nas análises de variância 
foi utilizado o método de transformação do ƞ2 para o valor de d45. Para efeito de 
interpretação desses resultados, foi considerado uma magnitude insignificante para os 
valores de 0 a 0,19; magnitude de efeito pequena os valores de 0,2 a 0,49; moderado de 
0,5 a 0,79; grande de 0,8 a 1,29; e muito grande >1,346. 
Todos os cálculos foram realizados com o software R Studio versão 1.1.4 (R 






Foram recrutados para o ensaio clínico 24 pacientes dos quais foram avaliados e 
randomizados para os grupos GFBM e GC. O fluxograma da distribuição dentro destes 































Elegíveis para avaliação (n=24) 
Tratados e analisados (n= 12) 
 
Excluído (n=1)  





 Paciente teve complicação de doença 
sistêmica não-relacionada à ruptura 
do tendão 
GC (n=11) 





4.1 Características demográficas da amostra 
 
 Para os resultados de característica da amostra foi possível observar que os grupos 
foram homogêneos no início do estudo em todas as variáveis (tabela 3). 
 
Tabela 3. Características Demográficas dos Participantes 
        
 GFBM (n=12) GC (n=10) p 
Idade (anos) 42.9 ± 8.7 48.6 ± 9.1 .15  
Peso (Kg) 82.2 ± 12.4 83.3 ± 17.1 .87 
Altura (cm) 172.8 ± 6.3 171.9 ± 10.7 .80 
IMC (Kg/cm²) 27.4 ± 3.4 27.9 ± 3.5 .73 
Perna direita 6 5  
Perna esquerda 6 5   
Resultados apresentados em média e (DP) 
IMC = índice de massa corporal 
p= teste t de Student 
  
4.2 Análise inicial intergrupos na 8ª semana  
 Em relação aos resultados relacionados aos valores encontrados na 8ª semana, não 


















 Tabela 4. Comparação intergrupos na 8ª semana  
         
 GFBM (n=12) GC (n=10) p ES [95% CI] 
ATRS 35.1 ± 16.5 27.9 ± 6.1 .12  0.40[0.20_0.62] 
END repouso 0.5 ± 1.5 2.3 ± 3.0 .11 0.42[0.22_0.65] 
END esforço 3.2 ± 3.5 5.6 ± 3.3 .11 0.38 [0.19_0.62] 
Dinamometria 
(Kgf/peso*100) 
41.7 ± 20.9 37.1 ± 15.3 .46 0.53 [0.31_0.74] 




8.6 ± 7.6 10.9 ± 6.9 .28  0.47 [0.26_0.70] 
ADM flexão 
plantar (o) 
48.0 ± 8.8 42.1 ± 9.0 .80 0.66 [0.42_0.84] 
Resultados apresentados em média e (DP). ATRS= Achilles Tendon Rupture Score; ADM=amplitude de 
movimento; END= escala numérica de dor. 
p= teste Mann-Whitney U.  
ES= effect size (magnitude de efeito) pelo valor de θ. 
95% CI= intervalo de confiança de 95%. 
 
4.3 Questionário ATRS 
 Para os resultados do questionário ATRS, não foi possível observar diferença 
intergrupos, entretanto foi observado um efeito intra-grupos (p<0.01) (tabela 5). A 
diferença significante detectada no teste post-hoc foi entre a 8ª e a 16ª semana, tanto no 
GFBM (p<0.01) quanto no GC (p<0.01) (figura 6).  
TABELA 5. Resultados do questionário ATRS. 
              
        
  GFBM (n=12) GC (n=10) p# p& p* ES [95% CI] 
ATRS 
8 semanas 35.1 ± 16.5 27.9 ± 6.1 
.21 <0.01* .95 
 
12 semanas 49.8 ± 16.5 44.5 ± 23.9  
16 semanas 61.7 ± 15.1 57.8 ± 23.3  
  
 
d@      0.32[0_0.73] 
 d%      1.52[0.99_1.93] 
Resultados apresentados em média e (DP). ATRS= Achilles Tendon Rupture Score.  
P#= efeito do grupo (intergrupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P&= efeito do tempo (intra-grupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P*= interação grupo-tempo pelo método ANOVA medidas repetidas. 
d@=  valor de d por grupos. 
d%= valor de d por tempo. 
ES= effect size (magnitude de efeito. 







4.4 Escala numérica de dor (END) 
Para os resultados obtidos através da END ao repouso, não houve diferença 
intergrupos nem intra-grupo. 
Para os resultados da END ao esforço, foi observado diferença significante 
intergrupo (p=<0.01) (tabela 6). No teste post-hoc, a diferença foi observada na 12ª 












Figura 6: Gráfico com as médias do questionário ATRS de ambos os grupos através do tempo. 
p = teste post-hoc de Bonferroni. 
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TABELA 6. Resultados da END. 
              
  GFBM (n=12) GC (n=10) p# p& p* ES [95% CI] 
END 
repouso 
8 semanas 0.5 ± 1.5 2.3 ± 3.0 
.21 .64 .06 
 
12 semanas 1.1 ± 1.5 0.9 ± 1.7  
16 semanas 0.4 ± 0.8 0.6 ± 1.0  
 d@      0.35[0_0.76] 
 d%      0.26[0_0.57] 
END 
esforço 
8 semanas 3.2 ± 3.5 5.6 ± 3.3 
<0.01* .22 .35 
 
12 semanas 2.7 ± 2.3 6.2 ± 2.8  
16 semanas 2.6 ± 1.7 4.4 ± 2.3  
 d@      0.68[0.23_1.09] 
 d%      0.46[0_0.81] 
Resultados apresentados em média e (DP). END= escala numérica de dor. 
P#= efeito do grupo (intergrupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P&= efeito do tempo (intra-grupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P*= interação grupo-tempo pelo método ANOVA medidas repetidas. 
d@=  valor de d por grupos. 
d%= valor de d por tempo. 
ES= effect size (magnitude de efeito). 







Figura 7: Gráfico com as médias END ao esforço de ambos os grupos através do tempo. p = teste 




4.5 Dinamometria manual 
 Os resultados da dinamometria manual estão descritos na tabela 7. Foi possível 
observar diferença significante intra-grupo (p<0.01) na amostra. Através do teste post-
hoc pudemos detectar a diferença no GFBM entre a 8ª e 16ª (figura 8).  
 
TABELA 7. Resultados da dinamometria manual (Kgf/peso*100). 
              
        
Dinamometria 
(Kgf/peso*100) 
 GFBM (n=12) GC (n=10) p# p& p* ES [95% CI] 
8 semanas 41.7 ± 20.9 37.1 ± 15.3 
.38 <0.01* .67 
 
12 semanas 54.2 ± 15.7 53.1 ± 12.9  
16 semanas 66.9 ± 21.1 55.2 ± 10.6  
d@      0.22[0_0.64]  
 d%      1.32[0.80_1.72] 
Resultados apresentados em média e (DP). 
P#= efeito do grupo (intergrupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P&= efeito do tempo (intra-grupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P*= interação grupo-tempo pelo método ANOVA medidas repetidas. 
d@=  valor de d por grupos. 
d%= valor de d por tempo. 
ES= effect size (magnitude de efeito). 








4.6 Amplitude de movimento do tornozelo 
Para os valores da ADM da dorsiflexão em CCF / Lunge Test (tabela 8), houve 
efeito um efeito intra-grupo (p<0.01), com o teste post-hoc indicando diferenças 
significantes no GFBM, entre a 8ª e 12ª semana (p<0.05) e entre a 8ª e 16ª semana 
(p<0.01) (figura 9). 
Para os valores de dorsiflexão em CCA (tabela 9), foi observado um efeito intra-
grupo (p<0.01) porém não confirmado pelo teste post-hoc. 










Figura 8: Gráfico com as médias da dinamometria manual do membro lesionado de ambos os 
grupos através do tempo. p = teste post-hoc de Bonferroni 
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TABELA 8. Resultados da ADM da dorsiflexão ativa em CCF de tornozelo – Lunge 
Test. 
              
        
ADM(o) 
 GFBM (n=12) GC (n=10) p# p& p* ES [95% CI] 
8 semanas 14.2 ± 7.1 18.4 ± 11.2 
.21 <0.01* .85 
 
12 semanas 24.1 ± 7.3 26.9 ± 6.2  
16 semanas 26.1 ± 5.3 28.6 ± 5.4  
d@      0.32[0_0.73]  
 d%      1.96[1.38_2.40] 
Resultados apresentados em média e (DP). ADM=amplitude de movimento. CCF= cadeia cinética fechada. 
P#= efeito do grupo (intergrupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P&= efeito do tempo (intra-grupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P*= interação grupo-tempo pelo método ANOVA medidas repetidas. 
d@=  valor de d por grupos. 
d%= valor de d por tempo. 
ES= effect size (magnitude de efeito). 







Figura 9: Gráfico com as médias da amplitude de dorsiflexão de tornozelo em CCF, do membro 




TABELA 9. Resultados da ADM da dorsiflexão passiva em CCA de tornozelo. 
              
        
ADM(o) 
 GFBM (n=12) GC (n=10) p# p& p* ES [95% CI] 
8 semanas 9.5 ± 6.5 10.0 ± 6.5 
.61 <0.01* .47 
 
12 semanas 15.3 ± 5.1 15.5 ± 7.0  
16 semanas 17.0 ± 10.5 17.8 ± 8.6  
d@      0.13[0_0.53] 
 d%      1.55 [1.00_1.96] 
Resultados apresentados em média e (DP). ADM=amplitude de movimento. CCA= cadeia cinética aberta. 
P#= efeito do grupo (intergrupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P&= efeito do tempo (intra-grupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P*= interação grupo-tempo pelo método ANOVA medidas repetidas. 
d@=  valor de d por grupos. 
d%= valor de d por tempo. 
ES= effect size (magnitude de efeito). 












TABELA 10. Resultados da ADM da flexão plantar passiva em CCA de tornozelo. 
              
        
ADM(o) 
 GFBM (n=12) GC (n=10) p# p& p* ES [95% CI] 
8 semanas 48.0 ± 8.8 42.1 ± 9.0 
.38 .08 .18 
 
12 semanas 46.8 ± 9.0 47.8 ± 6.9  
16 semanas 52.4 ± 13.2 50.6 ± 10  
d@      0.23[0_0.64] 
 d%      0.60[0_0.97] 
Resultados apresentados em média e (DP). ADM=amplitude de movimento. CCA= cadeia cinética aberta. 
P#= efeito do grupo (intergrupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P&= efeito do tempo (intra-grupo) pelo método ANOVA medidas repetidas. 
P*= interação grupo-tempo pelo método ANOVA medidas repetidas. 
d@= valor de d por grupos. 
d%= valor de d por tempo. 
ES= effect size (magnitude de efeito). 






 Os principais achados do presente estudo foram: (1) os pacientes submetidos à 
FBM não apresentaram diferenças na função, medida pelo ATRS, quando comparados 
com indivíduos submetidos à simulação; (2) pacientes com ruptura de tendão do calcâneo 
submetidos à FBM apresentam menos dor ao esforço quando comparados com aqueles 
submetidos a simulação da FBM; (3) não houve influência da FBM na força muscular ; 
(4) os indivíduos com ruptura de tendão do calcâneo submetidos à FBM não apresentaram 
ADM de tornozelo diferente daqueles submetidos a simulação. 
Em relação ao tema ruptura do tendão calcâneo versus reparo tecidual, a literatura 
tem visto que a fase inicial da lesão (fase aguda e subaguda) é primordial para permitir 
influências de tratamentos com o objetivo de melhorar o reparo. Porém, os estudos que 
suportam essa afirmação são experimentais e desenvolvidos em diversos modelos com 
lesão parcial ou total do tendão calcâneo.  De Jesus et al. (2014)47 realizaram um 
experimento em ratos com o objetivo de avaliar os efeitos da FBM (780nm), em três 
regimes de tempo diferentes (aplicação realizada em apenas um dia, três e sete dias 
seguidos), na reparação dos tendões lesionados desses animais. Os autores verificaram 
uma maior quantidade de colágeno tipo I no grupo que foi submetido à FBM quando 
comparado com um grupo controle. Outro achado desse estudo foi um alinhamento nas 
fibras dos tendões dos ratos submetidos ao tratamento com FBM mais próximo do normal 
quando comparado com um controle. Carrinho et al. (2006)48 também observaram efeitos 
similares com maior quantidade de colágeno tipo I e um melhor realinhamento do tecido 
tendíneo em animais tratados com FBM (830nm e 685nm), sendo assim considerada uma 
melhor reparação do tendão.  
No presente estudo, apesar de não haver diferença significante entre os grupos, 
observou-se uma diferença média de 7 pontos na 8ª semana, com effect size 0,4, 
condizente com a diferença mínima detectável (DMD) descrita por Carmont et al. 
(2013)49. Essa diferença pode estar relacionada a melhora do reparo tecidual devido ao 
uso da FBM28 durante as semanas anteriores à primeira avaliação e explicariam em parte 
as diferenças no ATRS entre os grupos na 8ª semana. 
Outra hipótese que explicaria essas diferenças seria ação da FBM na 
angiogênese25,50. Esse efeito foi demonstrado experimentalmente por Salate et al. 
(2005)29 num experimento com ratos submetidos a ruptura de tendão do calcâneo, 
submetidos à FBM (660nm) durante três, cinco e sete dias, com diferentes doses. Ao final 
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do experimento os autores observaram que a FBM gerou um aumento dos novos vasos 
quando comparada a um grupo controle/placebo.  
 Há uma correlação entre a função e a vascularização do tendão conforme 
demonstrado no trabalho de Praxitelous et al. (2018)51, onde pacientes com ruptura de 
tendão do calcâneo submetidos ao tratamento cirúrgico foram avaliados através do exame 
de laser doppler e questionários específicos para avaliar função do tornozelo. Os 
resultados revelaram relação considerável (r2=0,654) da vascularização com o 
questionário ATRS na 3ª semana de pós-operatório; na 12ª semana foi observado relação 
importante (r2=0,592) entre o laser doppler e a Pontuação de Resultados Combinados do 
Tendão de Aquiles (ACOS, acrônimo em inglês). As diferenças observadas por nós na 
medida do ATRS na 8ª semana pode ser um reflexo de uma melhora da circulação no 
tendão dos pacientes submetidos à FBM. 
Os valores do ATRS na 12ª semana estão acordo com aqueles obtidos no estudo 
de Olsson et al. (2013)52 que compararam o tratamento cirúrgico com protocolo acelerado 
de reabilitação (43±20) versus o conservador (35±14). Não há estudos medindo o ATRS  
na 16ª semana, porém , aparentemente, existe uma tendência de nivelamento dos valores 
em avaliações tardias52-54.  
O questionário ATRS continua sendo o único instrumento disponível na literatura, 
atualmente, voltado especificamente para se avaliar função e desempenho físico em 
paciente com ruptura de tendão do calcâneo. Alguns autores que desenvolveram 
traduções e validações para os diferentes idiomas realizaram o cálculo da DMD tanto 
entre grupos quanto intra-indivíduos, porém esses valores variam substancialmente na 
literatura. Além disso, por ser um instrumento relativamente novo, não existe até o 
momento um cálculo da diferença mínima clínica significante49, dificultando a 
interpretação dos dados desse questionário. No presente estudo foi verificado que, apesar 
de termos observado diferenças significantes entre os grupos na dor ao esforço, não foi 
observado o mesmo comportamento no ATRS, demonstrando que esse instrumento não 
é sensível às alterações na dor percebida ao esforço, mesmo possuindo questões relativas 
à dor e esforço. Ainda assim o ATRS é o questionário indicado para a avaliação dos 
pacientes com ruptura do tendão do calcâneo quando comparado com outros como o 
questionário de Therman, Leppilahti e o Orthopaedic Foot and Ankle Hindfoot score55. 
No presente estudo foi possível observar diferença significante (p<0,01) da END 
ao esforço entre os grupos na 12ª semana. Tal achado pode ser explicado pelo efeito 
analgésico presente no GFBM que permaneceu mesmo após o início do protocolo de 
reabilitação. No GC os pacientes relataram maior intensidade da dor na 8ª semana, para 
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a END ao esforço, do que o GFBM com diferença de 2,4 na END. Ainda foi possível 
notar uma elevação da dor no GC na 12ª semana e diminuição no GFBM, aumentando a 
diferença para 3,5 na END, com effect size de 0,68. Esse aumento da dor no GC pode ter 
ocorrido devido a uma maior demanda de esforço e estresse físico sobre o tendão, 
decorrente tanto dos exercícios de reabilitação quanto a um maior nível de atividade física 
relacionado à retirada da imobilização. Diferentemente, o GFBM apresentou uma 
tendência de manutenção na END durante todas as avaliações. 
A redução da dor no GFBM poderia ser explicadas tanto pelas alterações 
estruturais no tendão geradas pela FBM, citadas anteriormente, quanto pelo efeito de 
analgesia induzida pela FBM, como visto por  Zeng et al. (2018)56, que realizaram um 
estudo experimental em ratos para verificar os efeitos da FBM (650nm e 850nm) na dor 
e verificaram que após a aplicação de FBM houve redução na alodinia induzida por 
incisão nesses animais. Além deste efeito, foi verificado que a FBM reduziu a ativação 
da MAP quinases (proteíno-quinases ativadas por mitógenos) e a expressão de NOSs 
(óxido nítrico sintases) no corno anterior da medula, evidenciando um efeito de analgesia 
pós-sináptica da FBM. Estudos realizados em humanos também evidenciam o efeito 
analgésico da FBM57,58.   
 A avaliação da força dos músculos flexores plantares foi realizada por meio da 
dinamometria isométrica. Uma das críticas à técnica manual seria o fato da força gerada 
por esse grupo muscular estar acima do suportado pelo avaliador59. Por isso baseamos a 
técnica de avaliação no trabalho de Sanada et al. (2008)36 que desenvolveram uma cinta 
(fabricada com um tecido rígido) estabilizando a cintura, tornozelo e o dinamômetro. 
Dessa forma adaptamos a técnica citada com o uso de um robofoot, órtese para extensão 
de joelho e um cinto automotivo adaptado, com posicionamento do tornozelo e do 
dinamômetro baseado no estudo previamente citado. 
Quanto ao comportamento da força muscular, o GFBM exibiu um ganho linear de 
força que se manteve ao longo do tempo; o GC por sua vez apresentou estagnação no 
ganho de força entre a 12ª e 16ª semana. Uma possível explicação para esse 
comportamento seria a ocorrência de alterações estruturais no GFBM já citadas (aumento 
na deposição do colágeno tipo I23,24 e alinhamento da fibras26) levando a uma melhora da 
função via aumento da força tênsil60. 
 Elwakil (2007)61 realizou um estudo com aplicação da FBM nas rupturas de 
tendão do calcâneo em coelhos e observou um aumento da força tênsil além de verificar 
um melhor alinhamento das fibras do tendão rompido quando comparado com um grupo 
controle. Similarmente Fung et al. (2002)62 realizaram um experimento em ratos 
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submetidos a lesão do ligamento colateral tibial que receberam uma única aplicação de 
FBM (660nm), demonstrando que a FBM gerou um aumento da resistência do tecido a 
cargas submáximas, sugerindo que alterações na estrutura podem gerar aumento da 
resistência no tecido conjuntivo. 
 A dosimetria utilizada no presente estudo está dentro do recomendado pela WALT 
(World Association for Photobiomodulation Therapy)63, que preconiza aplicação no 
tendão do calcâneo de em 2-3 pontos, mínimo de 2 J por ponto e densidade de potência 
de até 100 mW/cm2. Porém essa recomendação não diz respeito a ruptura de tendão do 
calcâneo, e sim a tendinopatias na região. A dosimetria clínica da FBM varia 
substancialmente na literatura. Numa revisão sistemática que verificou o efeito da FBM 
nas tendinopatias de ombro em 17 trabalhos diferentes, a diferença das doses utilizadas 
entre os trabalhos foi extensa, com potência variando entre 4-100 mW e energia por ponto 
0,72-7,5 J64. Outra revisão que incluiu diversos tipos de tendinopatias relatou valores de 
densidade de potência que variaram entre 32-320 mW/cm2 e valores densidade de energia 
na faixa entre 1,4-150 J/cm2 65.  
No presente trabalho utilizamos um cluster para o tratamento, composto de Leds 
de comprimento de onda visíveis de 658nm, Leds infravermelhos de 858nm e um laser 
infravermelho de 904nm. Uma vantagem do uso do cluster foi a de cobrir os diversos 
espectros de luz descritos na literatura para tratamento de tendão, seja em estudos 
experimentais29, 48 ou em ensaios clínicos66,67. Alguns efeitos da FBM, como a 
angiogênese, estão relacionados à exposição aos comprimentos de ondas visíveis29. 
Comprimentos de ondas no espectro infravermelho são mais utilizados para o reparo 
estrutural, aumento de colágeno tipo I e realinhamento das fibras, uma vez que esse tipo 
de irradiação penetra mais profundamente nos tecidos68. 
 O protocolo de imobilização utilizado foi semelhante aos relatados nos trabalhos 
de Twaddle e Poon (2007)8 (8 semanas), Nilsson-Helander et al. (2010)53 (8 semanas) e 
Olsson et al. (2013)52 (8 semanas). Não existe padrão ouro para o período de imobilização 
e a literatura traz valores que variam entre 6-13 semanas69. Alguns estudos têm 
apresentado o conceito de mobilização precoce como uma opção de tratamento, tanto em 
pacientes submetidos à abordagem cirúrgica quanto conservadora, sendo esse conceito 
responsável por melhora funcional e menor índice de re-ruptura nesses pacientes70,71. 
Entretanto optamos por não utilizar a mobilização precoce uma vez que poderíamos 
confundir os efeitos decorrentes da FBM com os da mobilização   
 O presente estudo possui algumas limitações. Não foi possível cegar o terapeuta 
que aplicou a FBM e o protocolo de reabilitação, entretanto todos os cuidados foram 
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tomados para se evitar um viés no tratamento. Outra limitação foi a de que não incluímos 
follow-ups mais longos em nosso ensaio para verificar o efeito da FBM a longo prazo no 
tendão. 
O presente estudo foi pioneiro em alguns sentidos. Foi o primeiro ensaio clínico 
que temos conhecimento, realizado a fim de se verificar os efeitos da FBM associado ao 
tratamento conservador nas rupturas de tendão do calcâneo; foi também o primeiro estudo 
relacionado com ruptura de tendão a utilizar como desfecho primário o questionário 
ATRS e também o primeiro a realizar um cálculo amostral voltado para a dor ao esforço. 
Mais estudos são necessários para se observar as mudanças estruturais do tendão, se 
possível com exames de imagem (ultrassonografia) ao longo do tratamento e com 
diferentes doses, a fim de se estabelecer quais são os efeitos em humanos, da FBM, na 








 Os pacientes submetidos à FBM não apresentaram diferenças na função, medida 
pelo ATRS, quando comparados com indivíduos submetidos à simulação; a FBM tem 
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Fotobiomodulação associada ao tratamento conservador, na fase inicial, de 
pacientes com ruptura aguda de tendão do calcâneo  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Prezado (a) paciente,  
Convido você a participar da pesquisa intitulada: “Fotobiomodulação associada 
ao tratamento conservador, na fase inicial, de pacientes com ruptura de tendão do 
calcâneo”, que está sendo desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Ciências do 
Movimento Humano e Reabilitação da Universidade Federal de São Paulo – campus 
Baixada Santista, sob orientação do Prof. Dr. Carlos Eduardo Pinfildi. Para decidir se 
você concorda ou não em participar dessa pesquisa, favor leia atentamente todos os itens 
abaixo, os quais irão informá-lo e esclarecê-lo acerca de todos os procedimentos, riscos 
e benefícios pelos quais você passará. Sua participação é voluntária e você pode retirar a 
participação da pesquisa a qualquer momento. 
 A pesquisa consistirá na aplicação de um tratamento que já é realizado nessa 
instituição e consiste na imobilização do seu tornozelo lesionado com gesso para a correta 
cicatrização do tendão. Esse procedimento durará 8 semanas. Após esse procedimento, 
você realizará um protocolo de reabilitação de mais 8 semanas para que você volte às 
suas atividades de vida normais. 
Nós dividiremos todos os participantes em 2 grupos de tratamento, um que 
realizará todos os procedimentos acima e um que, além desses procedimentos, realizará 
a aplicação de  Laser de baixa intensidade (Fotobiomodulação) para acelerar a 
cicatrização do tendão. Essa aplicação é rápida e indolor. Este aparelho poderá estar 
ligado ou desligado durante o procedimento, dependendo do grupo que você estiver. Você 
será colocado em um grupo de tratamento ao acaso (de maneira aleatória). A chance de 
você receber o tratamento com Laser é de 50%, ou seja, 1 de cada 2 participantes da 
pesquisa. 
A aplicação do laser será realizada na fase em que você estiver com gesso. Nós 
realizaremos duas fendas no gesso, de modo a removê-lo para a aplicação do aparelho. 
Este procedimento será realizado para  avaliarmos se a aplicação do Laser mais a 
reabilitação é superior à reabilitação somente. Ao final da pesquisa você saberá se o 
aparelho foi utilizado ligado ou desligado.  
Riscos e desconfortos 
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O laser de baixa intensidade não apresenta riscos à sua saúde, e você passará por 
uma avaliação prévia detalhada. Caso seja diagnosticado algum risco, você será avisado 
e não será incluído na pesquisa, além de receber informações necessárias quanto ao 
acompanhamento médico. Poderá, eventualmente, ocorrer um cansaço ou dor decorrente 
do esforço realizado pela reabilitação, mas nada que comprometa a sua saúde. Os testes 
ou exercícios podem ser interrompidos por você caso necessário. Caso haja algum 
desconforto durante a realização dos testes ou exercícios, nos comprometemos em 
levar você ao pronto atendimento mais próximo caso isso seja realmente necessário.  
Caso se sinta prejudicado(a) ou desrespeitado(a), poderá, conforme o termo de 
consentimento livre e esclarecido, retirar a participação da pesquisa a qualquer momento, 
ou, obter todas as informações que se fizerem necessárias junto à pesquisadora. Essas 
informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo que tem 
o objetivo analisar o efeito do laser na recuperação e função de pessoas com ruptura de 
tendão do calcâneo. O estudo poderá trazer como benefícios, uma cicatrização mais 
rápida, melhora da função da sua perna e melhora na força de sua panturrilha. Em 
qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal pesquisador é o fisioterapeuta Pedro 
Rizzi de Oliveira que poderá ser contatada pelo telefone (11) 99907-2555 e pelo email 
rizziol@gmail.com.br. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal de São Paulo – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj. 14, São Paulo – 
SP, (11) 5571-1062, FAX: (11) 5539.7162 – email: cepunifesp@epm.br, e/ou com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição coparticipante o Hospital do Servidor 
Público Estadual – Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual – Rua 
Pedro de Toledo, 1800 - 14º andar, ala central – sala 01, São Paulo – SP, (11) 4573-8000. 
Você poderá se recusar a participar do estudo, bem como desistir do mesmo e retirar o 
consentimento a qualquer momento e por qualquer motivo que lhe seja conveniente, sem 
nenhum prejuízo pessoal e/ou educacional e à continuidade do seu trabalho na instituição. 
O estudo não lhe ocasionará despesas pessoais, nem compensação financeira relacionada 
à sua participação, sendo qualquer despesa adicional absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. A qualquer momento você poderá pedir os esclarecimentos que achar 
necessário à pesquisadora. Fica assegurado também o direito de ser mantido atualizado 
sobre os resultados da pesquisa. Os resultados poderão ser publicados em eventos 
científicos, periódicos, livros, sendo garantido o sigilo à sua identificação e a dos demais 
participantes. O TCLE está sendo disponibilizado em 2 vias originais, uma para ficar com 
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Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informações que li, 
descrevendo o estudo “Fotobiomodulação associada ao tratamento conservador, na fase 
inicial, de pacientes com ruptura de tendão do calcâneo”. Eu concordo em participar desta 
pesquisa de forma livre e esclarecida, ficando claros os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia do acesso aos dados quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 
deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 
o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido.  
São Paulo, _____ de _______________ de 2017.  
Nome: _____________________________________________________  
Assinatura do participante/responsável: ___________________________ Data ______  
Nome: _____________________________________________________  








































Achilles Tendon Total Rupture Score (ATRS-Br) 
Todas as questões referem às suas limitações / dificuldades em relação ao Tendão de 
Aquiles lesado. 
Marque com um X o valor que corresponde ao seu nível de limitação: 
 
1. Você se sente limitado devido diminuição de força na panturrilha/tendão de 
Aquiles/pé? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Você se sente limitado devido a fadiga na panturrilha/tendão de Aquiles/pé? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Você se sente limitado devido a rigidez da panturrilha/tendão de Aquiles/pé? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
4. Você se sente limitado devido a dor na panturrilha/tendão de Aquiles/pé? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
5. Você se sente limitado durante as atividades cotidianas? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
6. Você se sente limitado quando anda em superfícies irregulares? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
7. Você se sente limitado quando caminha rapidamente, subindo escadas ou morro? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
8. Você se sente limitado durante atividades que incluem corrida? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
9. Você se sente limitado durante atividades que incluem saltos? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
10. Você se sente limitado quando realiza trabalho físico pesado? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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